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Se conoce el alto nivel de ausencia
de respuestas en las investigaciones
realizadas mediante cuestionarios
autorrellenables que exigen su reen-
vío a la fuente de procedencia. Pero
en el fracaso de la presente investi-
gación parecen influir otras varia-
bles, ya que el reenvío de la encues-
ta no exigía en este caso un esfuerzo
especial, dada la existencia de un
servicio de correo interno en el hos-
pital que no requiere franqueo y fa-
cilita la comunicación entre los ser-
vicios.
Es posible que la variable que expli-
ca la mayor parte de la variancia de
este fracaso descanse sobre las per-
sonas objeto de estudio y en la forma
como han sido abordadas por el in-
vestigador.
Se conocen las dificultades de la 
mujer para hablar de temas que con-
sidera íntimos, sobre todo los sexua-
les3. Eso justificaría el revuelo que
originó la distribución del cuestiona-
rio y los comentarios jocosos (que
aún perduran). El sarcasmo es una
buena manera, bien conocida, de re-
ducir la ansiedad.
Otros autores han comentado las di-
ficultades con que se encuentran a la
hora de realizar entrevistas sexuales
entre la población femenina. Estas
dificultades sólo se reducen parcial-
mente cuando se emplean entrevis-
tadores del sexo femenino4. Esta es
la principal razón que restó repre-
sentatividad de la verdadera sexuali-
dad femenina al Informe Kinsey que
utilizó, exclusivamente, entrevista-
dores masculinos en sus contactos
con la población encuestada... ¡a fi-
nales de los años cuarenta! Cuando
la libertad para hablar de la propia
sexualidad parece que era en la mu-
jer menos franca que en la actua-
lidad.
Es una explicación pausible, pues los
16 cuestionarios recibidos en el estu-
dio de prueba (100% de los distribui-
dos, con 2 respuestas en blanco) que
se realizó antes del muestreo propia-
mente dicho fueron distribuidos por
una estudiante de la prueba MIR
(mujer) después de haberlo respondi-
do ella misma (personalmente impli-
cada). Hizo una distribución perso-
nal, cara a cara, con sus compañeras
(de «colega» a «colega»), y fue ella
quien recibió los sobres anónimos y
cerrados con las respuestas y des-
pués se los reenvió al autor. Mientras
que en el estudio propiamente dicho
estaba muy claro que el investigador
era del sexo masculino.
Pero, ¿cómo es posible que esas difi-
cultades para hablar de temas rela-
cionados con el sexo se manifiesten
también entre profesionales de la
medicina, aunque sean del sexo fe-
menino? En realidad no puede extra-
ñar. Se ha comprobado que el nivel
educativo ayuda a mejorar los cono-
cimientos sobre la sexualidad huma-
na y, por tanto, las actitudes frente al
sexo. Pero esta circunstancia no se
da entre los estudiantes de medicina
y de enfermería. Se ha podido confir-
mar que muchos de ellos tienen acti-
tudes negativas frente al sexo. Y que
tales actitudes negativas están di-
rectamente relacionadas con un des-
conocimiento sobre el mismo. Hasta
el extremo que a mayor desconoci-
miento más actitudes negativas
hay5. Estos datos parecen demostrar
que el mero hecho de formarse en
medicina no modifica las actitudes
negativas que las mujeres puedan
tener frente al sexo. La actitud posi-
tiva era una premisa básica para el
presente estudio que se ha demostra-
do falsa. Una mejor educación al res-
pecto les haría mejorar sus conoci-
mientos, sus actitudes y, con ello, ca-
pacitarles en sus funciones de
consejeros sexuales. Cosa que en la
actualidad no parece posible. Proba-
blemente se necesite incluir más ho-
ras, y de calidad, para el estudio de
la sexualidad humana en el currícu-
lo de las licenciaturas de medicina.
Las mujeres suelen presentar senti-
mientos negativos frente al sexo, en
general; ello acontece, sobre todo, en
aquellas que tienen una autoestima
sexual muy baja y con sentimientos
de culpa frente al sexo. Además, és-
tas son menos asertivas sexualmente
y se muestran más erotofóbicas, lo
que puede explicar sus tendencias a
evitar responder al tipo de cuestiona-
rio que aquí se presentó6.
Es evidente que las encuestadas no
han respondido a la presente investi-
gación movidas por todos los elemen-
tos negativos que removía la encues-
ta y que el autor tuvo la ingenuidad
de no sopesar adecuadamente a la
hora de planificarla: a) abordar un
tema que, pese a las apariencias, aún
representa un fuerte tabú entre las
mujeres; b) estudiar medicina y espe-
cializarse en un hospital prestigioso
no levanta las trabas culturales que
sufren las mujeres al respecto, y c)
sus conocimientos sobre el sexo no
son lo suficientemente amplios como
para arrancar esos tabúes, y permitir
a las médicas pensar más como pro-
fesionales que como mujeres en los
temas que se relacionan con la se-
xualidad humana.
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Sr. Director: Una de las tecnologías
más sofisticadas que se puede utili-
zar en atención primaria es la del
medicamento. Por lo tanto, este nivel
asistencial es básico a la hora de ob-
servar anomalías en su uso. La pa-
ciente que presentamos no ha sido
derivada en ningún momento al te-
rreno especializado.
Caso clínico
Se trataba de una mujer de 37 años
que en 1993 estaba en tratamiento
con verapamilo, 120 mg/12 h, por una
hipertensión arterial que se le había
diagnosticado un año antes. El medi-
camento era eficaz para el control de
su presión arterial. No estaba toman-
do ningún otro fármaco. Sin embargo,
la paciente consultó preocupada por-
que desde unos meses atrás tenía
amenorrea. No refería galactorrea. Se
le practicó una exploración ginecológi-
ca que resultó normal y se comenzó a
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ción adversa. La hiperprolactinemia
(HPRL) está descrita como posible
efecto secundario en la ficha técnica
del hipotensor que estaba tomando.
Además de una analítica básica, se le
pidió hormona luteinizante (LH), folí-
culo estimulante (FSH), prolactina y
progesterona.Todas estaban normales
salvo la prolactina, que presentaba va-
lores elevados (39,62 ng/ml; rango nor-
mal, 2-14 ng/ml)(29-XII-1993). Se le
cambió el tratamiento a un IECA pa-
ra el control de su presión arterial y se
hizo una observación clínica directa
durante un tiempo. A los 3 meses la
paciente había recobrado su mens-
truación y los controles analíticos se
fueron normalizando (prolactina, 18,1
ng/ml el 27-IX-1994, y 17,6 ng/ml el
20-I-1995). En ningún momento pos-
terior la paciente ha tenido síntomas
que hicieran pensar en un prolactino-
ma o en alguna otra causa orgánica de
HPRL (junio del 2000). En 1996 dejó
de tomar medicación porque su ten-
sión arterial se normalizó. Discusión:
el tratamiento con verapamilo es una
causa conocida de HPRLl. Este hipo-
tensor es una fenilalquilamina que
tiene la propiedad de bloquear los ca-
nales del calcio. Parece ser que la ele-
vación de la prolactina plasmática se
produce por un descenso en la produc-
ción central de dopamina2. En los pa-cientes con HPRL es fundamental re-
alizar una historia de su medicación3.
En varones existen datos epidemioló-
gicos de prevalencia basados en un di-
seño de casos y controles4. Se estima
una tasa del 8,5% de varones (IC del
95%, 5,9-11,1) con HPRL inducida por
verapamilo en pacientes de consulta
externa hospitalaria4. Romeo et al4 re-
comiendan considerar la detección de
HPRL en todo varón que tome vera-
pamilo. En un grupo de pacientes con
HPRL secundaria a tratamiento con
sulpiride se ha observado una dismi-
nución significativa de los valores de
prolactina plasmática5 sin afectar a la
hormona tiroestimulante (TSH). La
administración de verapamilo se está
utilizando en la exploración funcional
de las HPRL6. Esta paciente no se ha
derivado en base a criterios de eviden-
cia7. Se ha descrito un paciente varón
con HPRL en el que se diagnosticó ca-
sualmente un incidentaloma hipofisa-
rio, pero en el que la razón de la HPRL
era el tratamiento con verapamilo3.
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